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1. PRESENTACIÓN 
La idea central del presente proyecto es diseñar indicadores de calidad en el 
Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout como una medida de evaluación 
del desempeño en todos sus procesos y una herramienta de ayuda al Sistema 
de Gestión de la Calidad que en la actualidad se está implementando. 
Se trata entonces de utilizar herramientas estadísticas tales como gráficos de 
control, distribuciones estadísticas, histogramas, entre otros; con el fin de 
recopilar datos que permitan evaluar el comportamiento de los procesos para 
establecer estrategias de mejoramiento. 
Este proyecto se presenta como una solución al problema que tienen hoy día 
los laboratorios clínicos que están implementando un Sistema de Gestión de la 
Calidad. 
Dentro de los aspectos más importantes del proyecto se destacan la creación 
del mapa de procesos, el seguimiento a estos indicadores y establecer el 
direccionamiento estratégico como pilar fundamental de la investigación. 
Este tema nace como evidencia de las falencias encontradas al momento de 
implementar un Sistema de Gestión de la Calidad, hecho este que permitió una 
especial atención hacia esta problemática 
El alcance de este proyecto es que estos indicadores sean aplicados realmente 
en el Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout, y que sirva de base y de 
guía para otros laboratorios de la ciudad, de la región y el país. 
A nivel local este proyecto es un gran aporte no solo para los laboratorios 
clínicos sino también para el sector salud en general permitiéndoles tener 
herramientas que les sirva de soporte para mantener y controlar los 
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requerimientos del cliente quien es a la final el que determina la calidad del 
servicio recibido. 
A nivel regional y nacional sirve como base para futuras investigaciones para el 
desarrollo del Sistema de Gestión de la Calidad en el sector salud 
especialmente en los laboratorios clínicos. 
Se pretende que con el diseño de indicadores, el Laboratorio Clínico Yolanda 
Lastra de Trout muestre evidencias del comportamiento de sus procesos para 
realizar acciones que conlleven a mantener estables estos procesos. Es en 
últimas el resultado que se espera al aplicar este proyecto 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La globalización ha traído consigo mercados cada vez más exigentes, llevando 
a las empresas a establecer estrategias para mantenerse a la vanguardia y no 
quedarse rezagada frente a sus directos competidores. 
Una de estas estrategias es implementar un Sistema de Gestión de la Calidad, 
ya que a través de esta adquiere ventajas competitivas, permitiéndole que sus 
procesos sean más eficaces y eficientes. 
Como complemento a la implementación de un Sistema de Gestión de la 
Calidad en las empresas es necesario medir y llevar un seguimiento a los 
procesos que indique de qué manera se está cumpliendo con la aplicación de 
esta estrategia. ¿Cómo se podría evaluar el Sistema de Gestión de la Calidad? 
¿Qué herramientas se utilizan? 
El problema a tratar va enfocado a la evaluación del desempeño de los 
procesos a través de indicadores de calidad; se trata entonces de diseñar 
indicadores a partir de la construcción del mapa de procesos y de la 
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caracterización de los mismos, con ayuda del Diseño Experimental, la política 
de calidad para el Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout. 
El presente proyecto está estructurado con una metodología que permita 
entender el concepto y la aplicación de los indicadores de calidad en los 
laboratorios clínicos. 
2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA 
¿De qué manera la aplicación de indicadores de calidad ayuda a mejorar el 
desempeño del Sistema de Gestión de Calidad de una organización? 
¿El diseño de indicadores en el Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout 
permitirá hacer seguimiento a los procesos establecidos? 
3. ESTADO DE DESARROLLO Y ANTECEDENTES 
3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ACREDITACIONI  
Si bien es cierto que el concepto de calidad fue asociado al cuidado de la salud 
y la medicina en algunas civilizaciones antiguas; los primeros reportes de 
evaluaciones de calidad del cuidado de la salud que se conocieron datan de 
finales del siglo XIX. Como ejemplo de estas primeras evaluaciones, se tienen 
los estudios de reducción de la mortalidad de los heridos de la guerra de 
Crimea en el Hospital de Barrack, mediante la utilización de protocolos de 
desinfección por la enfermera Florence Nightingale, quien analizó las 
estadísticas de mortalidad para cada tipo de patología y demostró que las 
mejoras en la higiene, cuidados y condiciones sanitarias en las que se atendía 
a los pacientes mejoraban los resultados y desarrolló lo que podría conocerse 
como los primeros estándares de la práctica de enfermería en su publicación 
Guía Básica para la Acreditación en Salud. ICONTEC. Pág. 5 — 8 
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Notes on Nursising (1.860), los cuales se refieren a las condiciones 
estructurales en las que se realiza la atención. 
A comienzos del siglo XX, el colegio norteamericano de Cirujanos, diseñó el 
primer conjunto de estándares mínimos para los hospitales, los cuales fueron 
publicados en 1.918 y se orientaron a medir el cumplimiento de los estándares 
relacionados con la calidad del cuidado de salud. A partir de ese momento se 
congregaron otras asociaciones médicas de Estados Unidos y Canadá, para 
establecer el programa de Estandarización de Hospitales, que durante 
aproximadamente 30 años sentaron las bases de la Acreditación en Salud. En 
1.951 este programa dio origen a la Comisión Conjunta de Acreditación de 
Hospitales (Joint Comission on Hospital Acreditation) y en 1.959 la Asociación 
Médica Canadiense se retiró para formar parte del Consejo Canadiense de 
Acreditación de Instituciones de Salud. 
La Comisión Conjunta inició su proceso de acreditación en instituciones 
hospitalarias de larga estancia y posteriormente en 1.965 la acreditación se 
amplió a las instituciones ambulatorias. Hacia 1.980 se desarrollo la 
acreditación en centros de atención domiciliaria y de instituciones de cuidado 
controlado. En 1.987 cambió su nombre por el de Comisión Conjunta de 
Acreditación de Organismos para el Cuidado de la Salud o Joint Commission 
on Acreditation of Healthcare Organization. 
En 1.996 el doctor Avedis Donabedian introdujo los conceptos de estructura, 
proceso y resultado, que constituyen hoy el paradigma dominante de 
evaluación de la calidad de la atención a la salud. 
La mayoría de los primeros grupos del estudio de la Calidad de la Atención en 
Salud han sido profundamente influenciados por Avenis Donabedian y por el 
enfoque europeo de la Sociedad Internacional de Calidad en la Atención en 
Salud ISQua. En 1.985, un grupo de profesionales de la salud se reunió en 
Udine, norte de Italia, para discutir las bases del aseguramiento de la Calidad 
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de la atención en salud. En 1.986, con el liderazgo de Peter Reizentsein como 
presidente y entonces editor de la revista de ISQua, esta sociedad internacional 
creció y desarrollo su programa de acreditación, la conferencia anual 
internacional y sus publicaciones. Hoy día esta sociedad agremia varios 
programas de acreditación en el mundo. 
En la década de los 80 y después de la incorporación de los servicios de salud 
en los sistemas de prestación de servicios, los profesionales de salud en los 
países desarrollados determinaron la necesidad de analizar las fallas en los 
procesos de evaluación, la persistencia de deficiencias de calidad deficiente, el 
aumento de los costos de los servicios de salud, así como la revisión y la 
adaptación de los conceptos y técnicas gerenciales en la industria. A partir de 
ese momento las organizaciones de salud en los Estados Unidos comenzaron 
a poner a prueba las filosofías industriales del Proceso de Mejoramiento 
Continuo de la Calidad (PMC) y de la Administración Total de la Calidad (TQM), 
el sistema de acreditación de hospitales amplió su enfoque de evaluación para 
promover el mejoramiento de la calidad de la atención en salud. 
En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud asumió una política formal de 
calidad en 1.991 y adoptó el Plan de Mejoramiento Continuo para ponerla en 
práctica. En 1995. y después de un proceso de consulta internacional, se 
decidió establecer la secretaría de la International Society for Quality in Health 
Care Inc. — ISQua — en Australia. Esta sociedad es una organización sin ánimo 
de lucro, administrada por un Consejo Ejecutivo, que se elige cada dos años. 
Los miembros regulares del consejo son de Norteamérica, Europa y de la 
región de Asia y el Pacífico. 
En Latinoamérica la acreditación de hospitales fue incentivada por la 
Organización Panamericana de la Salud y la Federación Latinoamericana de 
Hospitales, quienes en 1.990 suscribieron un convenio de cooperación técnica 
con el objeto de elaborar un manual de acreditación adecuado a la realidad de 
los hospitales públicos y privados de la región. Este manual fue publicado en 
Washington en 1.991, con la presencia de 22 países. En 1.994 Argentina fundó 
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el Instituto Técnico de Acreditación de Establecimientos de Salud — ITAES — y 
en 1.995 se creó otro organismo de acreditación, CIDCAM, con el auspicio del 
Ministerio de Salud, cuya misión es mejorar la eficiencia y calidad de lo 
estándares, como también promueve la auto-evaluación previa a la 
acreditación de los establecimientos hospitalarios. 
En Brasil existen dos organismos para acreditación de instituciones de salud, 
uno de los cuales corresponde a una alianza estratégica con la Comisión 
Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Atención en Salud. 
3.2 ANTECEDENTES EN COLOMBIA2 
Con la aprobación de la Constitución Política de 1.991, se estableció que la 
seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio, prestado bajo la 
dirección, coordinación y control del Estado, en el que se aplica los principios 
de descentralización, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad, 
que deben tener el servicio de salud en Colombia. 
Con la expedición de la Ley 100 de 1993, la calidad de la atención en salud se 
ha convertido en un tema de gran interés, no exento de controversias y 
discusiones de todo tipo, en particular sobre temas tan sensibles como el 
cumplimiento de los requisitos para funcionar, la forma de medir y de evaluar la 
calidad brindada a los usuarios, la posibilidad de alcanzar niveles superiores de 
calidad y la de establecer mecanismos de comparación entre instituciones, que 
permitan a los usuarios decidir quién los debe atender, sobre el criterio de la 
calidad, y a las instituciones obtener reconocimiento, prestigio y seguramente 
otros tipos de incentivos. 
En este contexto, sucesivos decretos y resoluciones han dado lugar a la 
conformación del actual Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, con cuatro 
componentes bien definidos, que deben articularse entre sí: habilitación 
(cumplimiento de los requisitos para funcionar), acreditación (voluntara 
2 Guía Básica para la Acreditación en Salud. ICONTEC. Pág. 8— 11 
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periódica y de estándares superiores), sistema de información (centrado en la 
oferta de calidad al usuario y basado en indicadores), y la auditoría (orientada 
hacia la prevención y la corrección oportuna de fallas. 
Con la Ley 60 de 1.993, se definieron las competencias y los recursos para los 
diferentes entes territoriales y la Ley 100 de 1.993, creó el nuevo Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, en la que se estableció la Acreditación 
en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios 
de Salud. 
Desde los años 90, el anterior Ministerio de Salud y hoy día Ministerio de la 
Protección Social, con el apoyo de la organización Panamericana de la Salud, 
OPS y otras organizaciones del sector, como Ascofame, la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas, el Seguro Social y la Superintendencia de 
Salud, comenzaron a adaptar el Manual de Acreditación de Hospitales para 
América Latina y el Caribe de la OPS / OMS. 
El Manual adaptado en Colombia fue entregado en 1.993 y un año más tarde 
fue probado en 19 instituciones de diferente complejidad, con la participación 
de ICONTEC, el Ministerio de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud, el 
Centro de Gestión Hospitalaria y la Asociación Colombiana de Hospitales. 
Con el estudio contratado con el consorcio del Centro de Gestión Hospitalaria 
en Colombia, el Consejo Canadiense de Acreditación en Salud y Qualimed, 
una empresa mexicana, para el análisis y revisión del Sistema de Garantía de 
Calidad, el Ministerio de Salud emitió una nueva reglamentación, Decreto 2309 
del 2002, en el que se definió la Acreditación como un procedimiento 
sistemático, voluntario y periódico, orientado a demostrar el cumplimiento de 
estándares de calidad superiores a los requisitos mínimos de prestación de 
servicios de salud. 
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Con la resolución 0003557 del 19 de noviembre de 2003, el Ministerio de la 
Protección Social, designó a ICONTEC como Entidad Acreditadora para el 
Sistema Único de Acreditación (SUA) y adjudicó la responsabilidad de 
desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar dicho sistema. 
El 19 de febrero de 2005, ICONTEC como Entidad de Acreditación en Salud, 
entregó el primer certificado de Acreditación al Instituto del Corazón de la 
Fundación Cardiovascular de Colombia, con sede en Floridablanca, Santander. 
3.3 ENCUESTAS DE CERTIFICACION3 
A finales de 2001 se realizó una encuesta para determinar cuantas empresas 
se encontraban certificadas a nivel mundial. Esta encuesta arrojó como 
resultado que para diciembre de 2001 se habían expedido por lo menos 510 
616 certificaciones ISO 9000 en 161 países del mundo. Del total certificados en 
ISO 9000, 44.388 fueron ISO 9001:2000, equivalente al 43,33% del total de 
certificados en el 2001. Se han realizado 11 ciclos de encuestas desde la 
primera vez en 1993, estas encuestas la realiza la Secretaría Central de la ISO. 
Colombia ha marcado un hito en la historia de la certificación, puesto que es 
uno de los países suramericanos con mayor número de empresas certificadas, 
1000 empresas en total hasta el 2001. 
A nivel local se realizó un estudio para conocer cuantas empresas de Santa 
Marta estaban certificadas con la norma ISO 9001 mostrando que de 150 
empresas convocadas solo participaron 22 donde las empresas grandes 
conocen y participan del tema, las PYME se han empezado a interesar gracias 
al aporte del Sena.4 
Esta investigación dió a conocer que en esta ciudad existen 33 empresas 
certificadas con la norma ISO 9001 y otras se encuentran en procesos de 
3 La encuesta ISO: Aspectos principales del ciclo 11(2001) 
4 Encuesta realizada por el grupo de investigación MIYAUCHI de UNIMAG. 
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certificación, evidenciando que donde se tiene más fallas es en el diseño de los 
indicadores de calidad. Esta investigación fue realizada por Jairo Sánchez 
quien es el presidente del grupo de investigación MIYAUCHI de la universidad 
del Magdalena. 
Todo esto lleva pensar que diseñar indicadores no es fácil debido a lo complejo 
de las variables que se quieren medir. Por eso se hace necesario el uso de 
herramientas estadísticas que permitan interpretar el resultado en la medición 
de estos procesos. 
4. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
4.1 MARCO TEÓRICO 
DEMING CROSBY FEIGENBAUM JURAN ISHIKAWA 
Vivió la 
evolución de 
la calidad en 
Japón y de 
esta 
experiencia 
desarrollo sus 
14 puntos 
para que la 
administración 
lleve a la 
empresa a 
una posición 
de 
productividad, 
Se instituyó el 
premio 
Deming en 
1983 y 
desarrolló las 
7 
enfermedades 
Propuso el 
programa de 
14 pasos 
llamado cero 
defectos. La 
calidad esta 
basada en 4 
pri.ncipios, 
1. La calidad 
es cumplir los 
requisitos. 
2.- El sistema 
de calidad es la 
prevención. 
Introdujo la 
frase control 
de calidad 
total. Su idea 
de calidad es 
que es un 
modo de vida 
corporativa, un 
modo de 
administrar 
una 
organización e 
involucra la 
puesta en 
marcha. 
La 
administración 
de calidad. Se 
basa en lo 
que llama la 
trilogía de 
Juran: 
planear, 
controlar y 
mejorar la 
calidad. 
Fue el primer 
autor que 
trató de 
destacar las 
diferencias 
entre los 
estilos de 
administración 
japonés y 
occidentales. 
Su hipótesis 
principal fué 
diferentes 
características 
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mortales. El estándar 
de realización 
- es cero 
culturales en 
ambas 
sociedades. 
defectos y Sus 
La medida principales 
de la calidad es ideas se 
el precio del encuentran en 
incumplimiento, su libro: Que 
es el control 
total de 
calidad. 
4.2 MARCO CONCEPTUAL 
Calidad: Grado en que un conjunto de características inherentes cumplen unos 
requisitos 
Sistema: Conjunto de actividades o elementos que interactúan con un fin 
común 
Gestión: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organización. 
Sistema de Gestión: Sistema que se determina con el fin de establecer el 
direccionamiento estratégico y los medios para el cumplimiento de este. 
Sistema de Gestión de la Calidad: Sistema de Gestión que se determina para 
dirigir y controlar una empresa con respecto a los requisitos de calidad. 
Proceso: Conjunto de la combinación de personas, información, máquinas y 
materiales a través de una serie de actividades conjuntas para producir bienes 
y servicios que satisfagan las necesidades del cliente. 
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Enfoque basado en procesos: Es la aplicación de un sistema de procesos 
dentro de la organización, junto con la identificación e interacción de estos 
procesos, así como su gestión. 
Ciclo PHVA: Ciclo definido por Deming, en el cual se establece que el 
mejoramiento continuo se logra a través de planear, hacer, verificar y actuar en 
función correctiva 
Indicadores: Es una medida de la condición de un proceso o evento en un 
momento determinado. Los indicadores en conjunto pueden proporcionar un 
panorama de la situación de un proceso, de un negocio, de la salud de un 
enfermo o de las ventas de una compañía. 
Estado: Corresponde al valor inicial o actual del indicador 
Umbral: Se refiere al valor del indicador que se quiere lograr o mantener 
Rango de gestión: Espacio comprendido entre los valores mínimos y máximo 
que el indicador puede tomar 
Eficiencia: Es la actitud y la capacidad para llevar a cabo un trabajo o una 
tarea con el mínimo gasto de tiempo 
Eficacia: Es hacer efectivo un intento o propósito 
1 8 
Control: Es un proceso que compara lo ejecutado con lo programado para 
establecer si hay desviaciones y adoptar las medidas correctivas que 
mantengan la acción dentro de los límites previstos 
Gráfica de control: Carta o diagrama especialmente preparado donde se van 
anotando los valores sucesivos de la característica de calidad que se está 
controlando. 
Distribución normal: Esta distribución es frecuentemente utilizada en las 
aplicaciones estadísticas. Su propio nombre indica su extendida utilización, 
justificada por la frecuencia o normalidad con la que ciertos fenómenos tienden 
a parecerse en su comportamiento a esta distribución 
Histogramas: Distribución que muestra la frecuencia con que ocurren los 
datos entre los límites inferior y superior. 
Direccionamiento Estratégico: Conjunto de procesos de una empresa que se 
constituyen en el soporte para el establecimiento de la estrategia, así como 
también, para la alineación de ésta en la organización 
Caracterización de los procesos: Bosquejo de las diferentes características 
que debe poseer un proceso 
5. JUSTIFICACIÓN 
El presente trabajo será desarrollado para medir y evaluar el desempeño del 
Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout con el objetivo de aplicar un 
sistema de indicadores para evaluar los procesos de dicho laboratorio. 
Para esto se asignarán diferentes tareas que permitan conocer la situación 
actual de la empresa y el comportamiento de cada uno de los indicadores 
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utilizados para medir su desempeño, los cuales se esperan tengan resultados 
satisfactorio que permitan lograr mayores niveles de eficacia, eficiencia y 
efectividad. 
Estas tareas y objetivos que se proponen deben concretarse en expresiones 
medibles, que sirvan para expresar cuantitativamente dicho objetivos y tareas, 
y son los indicadores los encargados de esa concreción 
En la actualidad no existe una metodología o una guía que permita diseñar 
indicadores fácilmente para un Sistema de Gestión de la Calidad, lo que 
conduce a que el coordinador del proyecto pierda tiempo en comprender y 
planear la manera de ejecutar esta parte. 
Al observar este inconveniente, la propuesta está encaminada a diseñar unos 
indicadores que serán generales para todos los laboratorios clínicos, ayudando 
a que el proceso del Sistema de Gestión de la Calidad sea más rápido y 
eficiente. 
6. OBJETIVOS 
6.1 OBJETIVO GENERAL 
Plantear herramientas de medición de la Gestión de los Procesos del 
Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout. 
6.2 ESPECÍFICOS 
Diagnosticar Direccionamiento Estratégico. 
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Diseñar mapa de procesos y su respectiva caracterización de los 
Procesos. 
Utilizar herramientas estadísticas para el diseño de indicadores. 
Hacer seguimiento a los Indicadores de Procesos 
7. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
La aplicación de indicadores al Sistema de Gestión de Calidad en el 
Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout proporciona herramientas para el 
mejoramiento de los procesos 
DISEÑO METODOLÓGICO 
Para desarrollar el presente proyecto en el Laboratorio Clínico Yolanda Lastra 
de Trout se toma como base el diseño experimental, que son propios de la 
investigación cuantitativa 
También se hace necesario llevar a cabo los siguientes pasos: 
Planeación: estructurar las etapas en los que está conformada la 
investigación 
Recopilación de la información: consultar bibliografía referente al 
proyecto para determinar los aportes que se puedan extraer de ella 
Análisis de los procesos: observar el comportamiento de los 
procesos 
Diseño de indicadores: el cual es la parte más importante del 
proyecto; y se aplicarán a los puntos críticos del proceso 
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8.1 SELECCIÓN Y MEDICIÓN DE LAS VARIABLES DE ANÁLISIS 
Dentro del estudio se analizarán las siguientes variables: 
Variables independientes 
Rendimiento 
Desempeño 
Eficacia 
Eficiencia 
Estas variables son referente a los procesos que se realizan en el Laboratorio 
Clínico Yolanda Lastra de Trout y su patrón de medida será el porcentaje 
Variables dependientes: 
Mejoramiento continuo 
Satisfacción del cliente 
8.2 DETERMINACIÓN DEL UNIVERSO GEOGRÁFICO Y TEMPORAL 
El Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout se encuentra ubicado en la Calle 
16 No 8-05 de la ciudad de Santa Marta, Magdalena. El proyecto se llevará a 
cabo desde febrero de 2006 hasta julio de 2006. 
8.3 POBLACIÓN 
En el presente proyecto se define como población, los procesos que realiza el 
Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout, las cuales suman 18 en total 
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9. LIMITACIONES 
En el proyecto a desarrollar se encuentran dos limitaciones a saber: 
Los procesos no se podrán medir debido al corto tiempo del desarrollo 
del proyecto. Sólo se hará seguimiento a dichos procesos 
Debido a que no se podrán medir los procesos, queda a criterio de la 
empresa la aplicación de este proyecto 
10. CRONOG RAMA DE ACTIVIDADES 
FASES DEL 
PROYECTO Y/01 
ACTIVIDADES 
MESES 
2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
FASE I 
(FORMULACIÓN 
Y DISEÑO DEL 
PROYECTO) 
Formulación, 
elaboración y 
diseño de la 
metodología para 
la investigación 
Elaboración Y 
Presentación Del 
Proyecto 
Aprobación del 
proyecto 
FASE II 
(DESARROLLO 
DEL PROYECTO) 
Recolección de la 
Información 
Análisis, estudio y 
procesamiento de 
la información 
Presentación del 
primer informe de 
avance (40% del 
desarrollo del 
trabajo) 
Conclusiones de 
los resultados 
obtenidos y 
formulación de 
recomendaciones. 
FASE III 
(PRESENTACIÓN 
DE INFORMES) 
Presentación del 
segundo informe 
de avance (80% 
del desarrollo del 
trabajo) 
Presentación del 
informe final 
Aprobación del 
informe final 
Sustentación de la 
Memoria de 
Grado 
11. ACTIVIDADES DEL CRONOGRAMA 
FASE I ACTIVIDAD TAREA 
FORMULACIÓN Y 
DISEÑO DEL 
PROYECTO 
Formulación, 
elaboración y diseño de 
la metodología para la 
investigación 
Averiguar los diferentes 
tipos de metodologías 
para las investigaciones 
Elaboración Y 
Presentación Del  
Proyecto 
Redactar y darle forma 
al proyecto a desarrollar. 
Aprobación del 
proyecto 
Presentar la propuesta 
al comité de memoria de 
grado para su 
evaluación, y esperar 
respuesta. 
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FASE II ACTIVIDAD TAREA 
DESARROLLO DEL 
PROYECTO 
Recolección de la 
Información 
Buscar fuentes 
bibliográficas y 
recolectar información a 
través de la observación 
de los procesos 
Análisis, estudio y 
procesamiento de la 
información 
Utilizar herramientas 
que nos permitan 
realizar un análisis 
detallado de la 
información recolectada 
Presentación del 
primer informe de 
avance (40% del 
desarrollo del trabajo 
Presentar la evaluador 
de tesis el 40% del 
proyecto 
Conclusiones de los 
resultados obtenidos y 
formulación de 
recomendaciones 
Analizar las 
recomendaciones 
hechas por el evaluador 
y hacer las respectivas 
correcciones 
FASE III ACTIVIDADES TAREAS 
PRESENTACIÓN DE 
INFORMES 
Presentación del 
segundo informe de 
avance (80% del 
desarrollo del trabajo) 
Presentar la evaluador 
de tesis el 80% del 
proyecto 
Presentación del 
informe final 
Hacer las correcciones 
hechas por el evaluador 
y elaborar el informe 
final. 
Aprobación del 
informe final 
Esperar respuesta del 
comité evaluador. 
Sustentación de la 
Memoria de Grado 
Sustentar ante los 
jurados el proyecto. 
25 
12. PRESUPUESTO 
RUBROS DETALLE 
ENTIDADES 
COFINANCIADORAS 
UNIMAG % RECURSOS 
PROPIOS 
% 
Laboratorio 
Clínico 
Yolanda 
Lastra de 
Trout 
% TOTAL °A 
PERSONAL 
1 Estudiante de 
Grado 
Con dedicación de 12 
horas semanales, 
durante 28 semanas, a 
razón de 10.000 por 
hora 
3,360,000 $3.360.000 
$ 
3.360.000 
1 Asesor 
Durante 17 semanas, a 
razón de 21.334 hora, 
con dedicación de 2 
horas semanales 
$ 
725,356 $ 725,356 
3 Evaluadores 
Durante 6 meses, a 
razón de 2.000.000 
mensual, con 
dedicación de 1/15 de 
tiempo 
$ 
2 400 000 
" 
$ 
2,400,000 
Subtotal $ 3,125,356 48 $3,360,000 52 
$ 
6,485,346 73.7 
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MATERIALES Y 
EQUIPO 
, Materiales de 
oficina (lápiz, 
papelería, 
borrador, grapas, 
Tinta de 
Impresoras etc.) 
Según costos 
estimados en el 
mercado 
$ 220,000 $ 220,000 
Compra de 
memoria USB, 
CD, textos 
Según costos 
estimados en el 
mercado 
$ 100,000 $ 100,000 
S u btotal $ 100,000 32 $ 220,000 68 $ 320,000 3.63  
GASTOS 
VARIOS 
Uso de 
computador 
300 horas de 
computador, a razón de 
800 por hora 
$ 240,000 $ 240,000 
Uso de Internet 50 horas de Internet a 
razón de 1000 por hora $ 50,000 $ 50,000 
Llamadas 
telefónicas Y 
afines 
llamadas telefónicas 
con tarifas del mercado $ 40,000 $ 40,000 
Transporte 
Reuniones con la 
Directora, visitas a la 
biblioteca, traslado a la 
empresa y Reuniones 
en la Dirección de 
$ 70,000 $ 70,000 
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Programa 
S ubtotal $ 120,000 30 $ 280,000 70 $ 400,000 4.54 
OVERHEAD 
Aplicado a los costos 
asumidos por la entidad 
matriz, equivalente a un 
3% del costo de 
personal 
$ 
240,641 
S ubtotal $ 240,641 100 $ 240,641 2.73 
IMPREVISTOS Equivalente al 15% del 
total del presupuesto $ 1,352,550 100 $ 1,352,550 15.37 
TOTAL 
PRESUPUESTO 
$ 
3,365,997 $4,932,550 $ 500,000 $8,798,547 100 
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13. FILOSOFÍA EMPRESARIAL 
MISIÓN 
Somos un Laboratorio Clínico que brinda ayuda diagnostica, realizando 
exámenes de bajo y mediano grado de complejidad, garantizando los más altos 
estándares de calidad, contando con personal altamente calificado, utilizando 
equipos y tecnología en constante actualización. 
El bienestar de nuestros pacientes, el ambiente físico de trabajo, la 
capacitación de nuestro talento humano y el mejoramiento continuo de todos 
nuestros procesos son nuestra razón de ser. 
VISIÓN 
Ser en el 2010 uno de los principales laboratorio clínicos de Santa Marta y de 
la Costa Caribe colombiana, contando con la implementación de un sistema de 
gestión de la calidad basados en el concepto de mejoramiento continuo. 
POLÍTICA DE CALIDAD 
El Laboratorio Clínico Yolanda Lastra de Trout garantiza análisis de muestras y 
procesamientos confiables y efectivos, elaborados con el mejor soporte 
tecnológico por profesionales altamente competentes, experimentados y con 
sensibilidad humana, conscientes de ejecutar sus funciones para el 
cumplimiento de los objetivos y comprometidos con el mejoramiento continuo 
de los procesos para la satisfacción de las necesidades de nuestros pacientes 
actuales y potenciales. 
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ANALISIS DOFA 
FORTALEZAS: 
Definición Clara de estructura organizacional 
Infraestructura de procesos, física y humana, conforme con los servicios 
ofertados. 
Compromiso del personal hacia la labor realizada y al sistema de 
gestión de la calidad 
Facilidad en transmitir la información precisa sobre el servicio a los 
clientes 
Concepción del servicio y su realización 
AMENAZAS 
Competencia desleal (precios por debajo del estándar) 
Laboratorios con mayor tecnología, para el desarrollo de laboratorios 
especializados. 
Llegada de laboratorios extranjeros debido al TLC 
Las EPS monten su propio laboratorio 
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DEBILIDADES 
No posee indicadores de calidad y de gestión 
No hay planes de control 
No hay planes de mejoramiento 
No hay políticas de personal y calidad de vida 
No hay un programa de mantenimiento y calibración 
OPORTUNIDADES 
Mayor cobertura del servicio (ampliación de contratos con otras EPS) 
Implementación del SGC frente a otros laboratorios. 
Buena imagen que tiene el laboratorio en las EPS y en particular 
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14. OBJETIVOS DE CALIDAD 
OBJETIVO 1 
Aumentar los niveles de satisfacción de los clientes en el laboratorio 
META: 5 % anual 
ACCIONES RESPONSABLES RECURSOS TIEMPO INDICADOR 
Practicar encuestas de 
satisfacción a los 
clientes 
Coordinador de Calidad 
Capacidad instalada 
(impresora, papelería, 
computador) 
Cada 30 días 
No de encuestas 
aplicadas / No de 
encuestas planificadas 
Tabular las encuestas Coordinador de Calidad 
Capacidad instalada 
(impresora, papelería, 
computador) 
5 días después de la 
aplicación de la 
encuesta 
Cumplimiento de las 
fechas 
Formular acciones 
enfocadas al 
mejoramiento de la 
satisfacción de los 
clientes 
Gerente Encuestas tabuladas Trimestral 
Numero de acciones 
diseñadas durante el 
trimestre 
Creación de página 
web Gerente $ 700.000 Diciembre de 2006 
Cumplimiento de la 
fecha 
Creación del 
departamento de 
quejas y reclamos 
Gerente $ 500.000 Diciembre de 2006 Cumplimiento de la fecha 
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OBJETIVO 2 
Mantener tecnología actualizada y en optimas condiciones para la realización de exámenes y diagnósticos efectivos 
Meta: disponibilidad de los equipos mínimo en un 95% 
ACCIONES RESPONSABLES RECURSOS TIEMPO INDICADOR 
Realizar mantenimiento Out sourcing 
preventivo programado  
Financieros Semestral 
Tiempo real de 
operación/ Tiempo 
Consultar proveedores 
de maquinaria 
actualizada 
Gerente Internet 
estipulada Semestral 
Verificación en la fecha 
33 
OBJETIVO 3 
Mejorar la efectividad de los procesos en un 5% 
Meta: Aumentar la efectividad de los procesos en un 5% 
ACCIONES RESPONSABLES RECURSOS TIEMPO INDICADOR 
Evaluar indicadores de 
cada proceso Jefe de Proceso Computador, papelería Mensual 
Aumento de los niveles 
de efectividad en los 
diferentes procesos 
Creación de comités 
internos Coordinador de calidad Papelería Julio de 2006 
Registrar asistencia a 
las reuniones 
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PLANEACION ESTRATEGICA 
Y DE RECURSOS 
       
  
REVISION POR LA 
DIRECC ION 
    
   
PLANEACION DE LA CALIDAD 
  
    
ATENC ION AL CLIENTE 
     
      
       
PROCESOS OPERATIVOS 
REMISION DE 
MUESTRAS 
ANALISIS DE 
MUESTRAS 
1 
ENTREGA DE 
RESULTADOS 
RECEPCION 
TOMA DE 
MUESTRAS 
PROCESAMIENTO 
DE 
MUESTRAS 
PROCESOS DE SOPORTE Y MEJORA 
15. MAPA DE PROCESOS Y CARACTERIZACIONES DE LOS PROCESOS 
PROCESOS GERENCIALES 
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PROCESO: PLANEACION ESTRATEGICA Y DE RECUROS 
OBJETIVO 
Determinar y proporcionar los 
recursos necesarios para 
implementar el SGC 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Plantear objetivos estratégicos 
Definición de sectores a atender 
Gestionar recursos necesarios para el SGC 
Desarrollar actividades concernientes para la ejecución 
de los objetivos 
Implementar y mantener el SGC y mejorar 
continuamente su eficacia 
Revisar que se aplican los recursos al SGC 
Observar que se cumplen los objetivos estratégicos. 
Llevar control de los recursos asignados 
*A 
Tomar acciones que ayuden a mejorar el cumplimiento 
de los objetivos estratégicos 
ENTRADAS 
Estudio del entorno y de la 
empresa 
Objetivos estratégicos y 
política de la empresa 
Necesidad de asignación de 
recursos 
RECURSOS 
Talento humano, computador, 
papelería 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
5.1, 5.2, 6.1, 6.3, 6.4, 
Decreto 2309 
SALIDAS 
Herramientas para la 
planificación 
-Recursos par el SGC 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
*Recursos Humanos 
REGISTROS 
Actas de aprobación 
Tabla de control de 
asignación de recursos 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Planeacion 
estratégica 
Gerente Trabajador Escrito Trimestral 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
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PROCESO: REVISION POR LA DIRECCION 
PROCEDIMIENTO 
OBJETIVO 
Revisar el SGC de la 
organización para asegurar su 
conveniencia adecuación y 
eficacia continua 
ENTRADAS 
-Resultado de auditorias 
anteriores 
Desempeño de los procesos 
Estado de acciones 
preventivas y correctivas. 
-Recomendaciones para la 
mejora 
RECURSOS 
Talento humano, información 
computador, papelería 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
5.6.1, 5.6.2, 5.6.3 
Decreto 2309 
SALIDA 
«Mejora del SGC y sus 
procesos 
«Mejora del servicio con 
relación del servicio al cliente 
«Necesidad de recursos 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
«Recursos Humanos, Acciones 
preventivas y correctivas, 
auditorias y servicio no 
conforme 
ACTIVIDADES 
Definir Política, objetivos, valores corporativos, perfil 
y Manual de Calidad 
-Conformar comités internos 
-Revisar auditorias anteriores 
Controlar los procesos a través de indicadores 
-Determinar las no conformidades 
Ejecución de revisión por la dirección 
-Tomar acciones por parte de la Gerencia 
«V 
-Revisión de cumplimiento de los objetivos 
-Cumplimiento de los requisitos del SGC 
*A 
-Tomar acciones que ayuden a eliminar las no 
conformidades 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
REGISTROS 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
OUE QUIEN A OUIEN COMO CUANDO 
Planes de mejora Jefes de área Coordinador 
de calidad 
verbal Halla No 
conformidad 
No conformidad Coordinador 
de calidad 
Gerente escrito Mensual 
Indicadores Coordinador 
de calidad 
Gerente Escrito De acuerdo al 
proceso 
Planes de acción para 
mejorar el sistema 
Reporte de no 
conformidades 
Actas de seguimiento 
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PROCESO: PLANEACION DE LA CALIDAD 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
OBJETIVO 
Establecer, documentar, 
implementar y mantener un 
SGC y mejorar continuamente 
su eficacia 
Concebir y redactar el plan de acción para desarrollar el 
SGC 
Definir los procesos y sus relaciones, 
.H 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
4.1, 5 4.1, 5.4.2 
Decreto 2309 
Procedimentar e implantar los procesos 
Recoger los registros generados por los procesos 
.Analizar los registros de la realización y control de los SALIDA 
procedimientos. *Objetivos y política de 
Realizar y hacer seguimiento de la aplicación de las calidad 
ENTRADAS acciones correctivas y preventivas. *Acciones preventivas y 
Requisitos del cliente •A correctivas 
Análisis de registros •Tomar acciones que ayuden a la controlar la 
*Indicadores de calidad planificación 
RESPONSABLE 
Gerente 
RECURSOS 
Talento humano, información 
computador, papelería 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
PROCESOS DE SOPORTE 
Acciones preventivas y 
correctivas, auditorias y 
servicio no conforme 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
OUE OUIEN A OUIEN COMO CUANDO 
Objetivos y 
política de 
calidad 
Gerente Trabajadores Escrito Apruebe 
No conformidad Coordinador 
de calidad 
Gerente Escrito Mensual 
Indicadores Coordinador 
de calidad 
Gerente Escrito De acuerdo al 
proceso 
REGISTROS 
Procedimientos, 
registros y documentos 
del SGC 
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PROCESO : ATENCION AL CLIENTE 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Diseñar encuesta de satisfacción a los clientes 
Planear estrategias de servicio al cliente 
H 
Ejecutar la encuesta de satisfacción 
Ofrecer servicios de excelente calidad. 
Recepción de quejas e inquietudes 
V 
Analizar las quejas e inquietudes 
Analizar las satisfacción y necesidades de los clientes 
A 
Realizar acciones correctivas sobre las inconformidadel 
presentadas por los clientes 
PROCESOS DE SOPORTE 
Mantenimiento 
Compras 
OBJETIVO 
Cumplir con los requerimientos 
de los clientes para lograr su 
satisfacción 
ENTRADAS 
*Encuesta 
*Quejas y Reclamos 
RECURSOS 
Computador, teléfono, fax, 
papelería 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
5.2, 7.2.1, 7.2.2, 7.2.3, 7.5.4, 
8.2.1, 
Decreto 2309 
SALIDAS 
Grado de satisfacción de los 
pacientes 
Necesidades y expectativas 
de los pacientes 
Solución de quejas y 
reclamos 
RESPONSABLE 
Coordinador de calidad 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos del SGC 
REGISTROS 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Encuesta 
resatisfacción 
Cliente Coordinador 
de calidad 
Escrito Terminado el 
servicio 
Análisis DOFA Gerente Coordinador 
de calidad 
Escrito Diagnostico de 
la empresa 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
Encuestas de 
satisfacción 
No conformidades 
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PROCESO: RECEPCION 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES REQUISITOS A CUMPLIR 
OBJETIVO NTC ISO 9001 
Atender de 
manera oportuna a los 
Elaborar el listado diario de pacientes a atender 
6.3, 6.4, 7.2, 
Decreto 2309 
Pacientes Entrevistar al paciente 
Solicitar los documentos 
Recepcionar al paciente 
Informar al paciente que tome asiento y que espere su SALIDAS 
turno Información referente al 
*V examen 
Verificar que todas las órdenes se encuentren en el *Orden para la Toma de 
sistema Muestra 
ENTRADAS A 
Comunicar al paciente cualquier anomalía que se pueda 
*Necesidad del Paciente RESPONSABLE presentar 
*Clientes particulares Recepcionista 
*Orden de la EPS 
PROCESOS DE SOPORTE 
Mantenimiento 
RRHH 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
PER, PC, TM, RH MTO, ER 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Cita Recepcionista Paciente TELF Requiera 
Cita Recepcionista Paciente PERSO 
NAL 
Requiera 
Orden Recepcionista Auxiliar PERSO 
NAL 
Toma de 
Muestra 
Hora de Entrega 
de Resultado 
Recepcionista Paciente PERSO 
NAL 
Fin TM 
RECURSOS 
Papelería 
Servicio Telefónico 
Equipos de Cómputo 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
REGISTROS 
Listado de Atención 
Historia de Pacientes 
Facturación 
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e'ROCESO :TOMA DE MUESTRA 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
p 
-Ordenar los insumos a utilizar en la toma de muestra 
-Informar al paciente lo referente a la toma de muestra 
H 
-Recibir al paciente 
-Entrevistar al paciente 
-Anotar las impresiones del paciente 
-Codificar el tubo donde se va a recolectar ia muestra 
-Tomar muestra (ver PR-TM-001) 
-Despedir al paciente 
V 
-Comparar la codificación del tubo con el listado diario de 
pacientes 
*A 
-Comunicar al cliente cualquier anomalía que se pueda 
presentar 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
AM, CP, SGC, BS, PM 
OBJETIVO 
Aplicar el procedimiento 
correcto para una óptima toma 
de muestra 
ENTRADAS 
Orden de toma de 
muestra 
Entrada del paciente a la 
toma de muestra 
RECURSOS 
Insumos para laboratorio 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.3, 6,4, 7.5.1 
Decreto 2309 
SALIDAS 
Identificación de la muestra 
para su procesamiento 
*Muestra del paciente 
RESPONSABLE 
Auxiliar de laboratorio 
PROCESOS DE SOPORTE 
*Compras 
Bioseguridad 
REGISTROS 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Orden Recepcionista Auxiliar PERSO 
NALL 
Toma de 
Muestra 
Toma de Muestra Auxiliar Paciente PERSO 
NAL 
Toma de 
Muestra 
Orden de Toma de 
Muestra 
Documentos de control 
y registros 
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PROCESO: PROCESAMIENTO DE MUESTRA 
ENTRADAS 
*Muestras debidamente 
identificada 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
FI 
Preparar los equipos de procesamiento y las tintas de 
coloración 
.H 
Recibir las muestras 
Ordenar de acuerdo a la codificación 
Tomar duplicados de las muestras 
Procesar las muestras( centrifugación, coloración) 
Llevar las muestras a su posterior análisis 
*V 
Revisar que la codificación de las muestras 
procesadas coincida con la codificación de las mismas 
muestras en los libros de registros de análisis 
A 
Revisar que se hayan tomado duplicados de las 
muestras como prevención 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
TM, AM, RM, CP, MTO, BS, PC 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Muestra Auxiliar de TM Auxiliar PM Person 
al 
Muestra 
Tomada 
Muestra 
Procesada 
Auxiliar PM Bacteriólogo PERSO 
NAL 
Análisis de 
Muestra 
OBJETIVO 
Prepara adecuadamente la 
muestra para su posterior 
análisis 
RECURSOS 
Insumos de laboratorio 
Colorantes 
Agua 
Gradillas 
Equipos de Procesamiento 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.3, 6.4, 7.5.3 
Decreto 2309 
SALIDAS 
*Muestra lista para su análisis 
RESPONSABLE 
Auxiliar de laboratorio 
PROCESOS DE SOPORTE 
Mantenimiento 
Compras 
Bioseguridad 
REGISTROS 
Libro de registro de examen 
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PROCESO :ANALISIS DE MUESTRA 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES REQUISITOS A CUMPLIR 
OBJETIVO NTC ISO 9001 
Determinar las posibles 
patologías a la que están 
expuestas los pacientes 
Distribuir cada muestra procesada al área respectiva de 
su análisis 
6.3, 6.4, 7.5.1 7.5.3 
Decreto 2309 
Recibir las muestras procesadas 
Rotular las muestras de los pacientes 
Llevar las muestras a las áreas de análisis 
(hematología, inmunología, hormonas, química, etc.) SALIDAS 
ENTRADAS Analizar la muestra Muestra Analizada 
Emitir resultado del análisis Diagnóstico del paciente 
*Muestra procesada *V 
*Papelería Revisar que la codificación de las muestras sea la 
acertada 
A RESPONSABLE 
RECURSOS Comunicar al cliente cualquier anomalía que se pueda presentar 
Bacteriólogo 
Insumos para laboratorio 
Equipos de Análisis 
Reactivos 
Equipos de Cómputo 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
PM, TM, CP, BS, PC, MTO 
COMUNICACIONES CRÍTICAS  
PROCESOS DE SOPORTE 
Compras 
Bioseguridad 
Mantenimiento 
REGISTROS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Muestra 
Procesada 
Auxiliar PM Bacteriólogo PERSO 
NAL 
Análisis de 
Muestra 
Muestra 
Analizada 
Bacteriólogo Recepcionista Escrito Entrega de 
Resultados 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
Resultados de Análisis 
Libros de Registros de 
cada área de análisis 
43 
PROCESO :REMISION DE MUESTRA 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
P 
Coordinar el envío de muestras a otros laboratorios especializados 
H 
Separar las muestras y rotular en los contenedores de muestras 
remitidas 
Anotar en el cuaderno de muestras remitidas 
Almacenar en una nevera para congelación 
Revisar si concuerda los exámenes remitidos con los 
recepcionados 
Anotar en el formato del laboratorio donde se va a remitir 
Enviar la muestra 
ov 
Revisar los requerimientos de la muestra remitida 
.A 
Comunicar al cliente cualquier anomalía que se pueda 
presentar 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
PM, TM, CP, BS, PC 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Orden de 
Examen 
especializado 
Auxiliar PM Bacteriólogo PERS 
ONAL 
EXAMEN 
ESPECIALÑIZ 
ADO 
Remisión de 
Orden 
Bacteriólogo Gerente Perso 
nal 
Envío de 
Muestra 
Autorización de 
Remisión 
Gerente Laboratorio 
Especializado 
Escrito Requiera 
OBJETIVO 
Establecer alianzas 
estratégicas con otras 
empresas para el análisis 
especializado de muestras 
ENTRADAS 
*Muestra a remitir 
*Orden de examen 
especializado 
RECURSOS 
Insumos de Laboratorio 
Nevera de Refrigeración 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.3, 7.5.3, 7.5.5, 
Decreto 2309 
SALIDAS 
*Remisión de Muestra 
*Orden de remisión 
RESPONSABLE 
Bacteriólogo y Auxiliar de Laboratorio 
PROCESOS DE SOPORTE 
Bioseguridad 
REGISTROS 
Cuaderno de Muestra 
Remitida 
Formato de Remisión 
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PROCESO: ENTREGA DE RESULTADO 
PROCEDIMIENTO 
REQUISITOS A CUMPLIR 
OBJETIVO ACTIVIDADES NTC ISO 9001 
6.3, 7.2.3, 7.5.4 
Brindar seguridad y 
confiabilidad en la entrega de 
los resultados 
Buscar la forma más adecuada de organizar los resultados 
H 
Imprimir los resultados para que el bacteriólogo los firma 
Decreto 2309 
.Archivar los resultados de forma alfabética 
Pedir al paciente el comprobante de examen para constatar 
que ese es el examen del paciente que solicita los resultados 
Decir al paciente que firme en el formato de ingreso diario SALIDAS 
para que quede constancia de la entrega de los resultados 
Entrega de Resultados 
V 
ENTRADAS 
Revisar que el examen realizado concuerde con la orden 
recepcionada RESPONSABLE 
.Diagnósticos del paciente A Recepcionista 
Comunicar al cliente cualquier anomalía que se pueda 
presentar 
RECURSOS 
PROCESOS DE SOPORTE 
Mantenimiento 
Papelería •Compras 
Equipo de cómputo 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
PM, TM, CP, BS, PC, MTO, AM 
REGISTROS 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
OUE ODIEN A OUIEN COMO CUANDO 
Diagnóstico del 
Paciente 
Bacteriólogo Recepcionista Escrito Ingresar 
diagnóstico al 
sistema 
Resultados de 
Examen 
Recepcionista Paciente Irnpres 
o 
Reclamo de 
Resultados 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
Registro de Entrega de 
Examen 
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PROCESO : AUDITORIA 
OBJETIVO 
Determinar si el SGC es 
conforme con los requisitos 
establecidos por la norma ISO 
9001 y los requisitos 
planteados por la empresa 
ENTRADAS 
Resultado de auditorias 
anteriores 
Procesos por auditar 
Registro de No conformidades 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Planificación de auditorias. 
Aprobación del programa de auditorias. 
Selección de auditores. 
Comunicar la auditoria 
Ejecución de auditorias 
V 
Informes de auditorias 
Calificación de auditores 
Seguimiento y control de las no conformidades 
encontradas 
A 
Tomar acciones para mejorar los procesos del SGC 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
8.1, 8.2, 8.3 
8.4 
Decreto 2309 
SALIDA 
Informes de auditorias 
Informes de No conformidad 
Planes mejora y control 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
No conformidad Auditor Empleados Escrito Auditorias 
internas 
Plan de auditoria Auditor Dueño de 
proceso 
Escrito Auditorias 
internas 
Informe de 
auditoria 
Auditor Dueño de 
proceso 
Escrito Final de 
auditoria 
RECURSOS 
Auditores, papelería, documentos 
del SGC 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
Acciones Correctivas/ 
Acciones Preventivas 
Control de documentos y 
Registros 
Revisión por la Gerencia 
REGISTROS 
Plan de auditorias 
Reporte de no conformidad 
Informes de auditorias 
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PROCESO : ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Evaluar las No conformidades encontradas en la 
auditoria 
Identificar No conformidades 
Buscar posibles causas de las No conformidades 
.Establecer acciones preventivas y correctivas para 
mejorar el SGC 
Registrar los resultados de las acciones tomadas 
V 
Revisar las acciones preventivas y correctivas tomada 
A 
Tornar acciones para eliminar la causa de No 
conformidad para que no vuelvan a ocurrir 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
AUDITORIA 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
No conformidad Auditor Empleados Escrito Auditorias 
internas 
ENTRADAS 
lo conformidades actuales y 
potenciales 
Quejas y reclamos de los 
clientes 
RECURSOS 
Computador, papelería 
OBJETIVO 
Analizar las causas de las No 
conformidades para 
implementar planes de mejora 
para asegurar la eficacia del 
SGC 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
8.5.1, 8.5.2, 8.5.3, Decreto 
2309 
SALIDA 
Acciones preventivas 
Acciones correctivas 
RESPONSABLE 
Coordinador de calidad 
PROCESOS DE SOPORTE 
No conformidades, auditorias 
REGISTROS 
Registros de acciones 
preventivas y correctivas 
Registro de seguimiento a 
las acciones tomadas 
47 
PROCESO: SERVICIO NO CONFORME 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
8.3, 
Decreto 2309 OBJETIVO 
Identificar y controlar el servicio 
no conforme para prevenir su 
uso o entrega no intencional 
Planificar que el servicio sea conforme con los 
requisitos del cliente 
*FI SALIDA Detectar el servicio no conforme 
Tomar acciones para eliminar el servicio no conforme 
• mejora del servicio Autorizar su uso, liberación o aceptación por el gerente 
Llevar registros de la naturaleza de la no conformidad RESPONSABLE del servicio 
ENTRADAS Coordinador de calidad V Registro de No conformidad Verificar que el servicio sea conforme con los requisitot 
del cliente PROCESOS DE SOPORTE 
A 
Tomar acciones apropiadas cuando se presta un Auditoria, acciones correctivas 
servicio no conforme y preventivas RECURSOS 
Talento humano, información 
computador, papelería 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
No conformidad Coordinador 
de calidad 
Gerente Escrito Se presente la 
no 
conform ¡dad 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
REGISTROS 
Registro del servicio No 
conforme 
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PROCESO BIOSEGURIDAD 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Organizar el entrenamiento permanente del personal 
Diseñar y poner en practicas normas aplicables al 
laboratorio 
'Realizar el presupuestos de los gastos para poner en 
practica los planes 
'Entrenar al personal 
'Ejecutar charlas 
'Registrar los accidentes y los incidentes 
'Controlar de menara continua el estado de salud del 
personal 
Diseñar y poner en practica el plan de inmunizaciones 
V 
'Revisar periódicamente los registros de accidentes e 
incidentes 
*A 
'Tomar acciones para prevenir accidentes laborales 
INTERRELACIÓN CON OTROS PROCESOS 
Procesos operativos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Norma de 
bioseguridad 
Gerente Trabajadores Escrito Capacitación 
OBJETIVO 
Establecer control sanitario 
para asegurar la higiene y la 
seguridad en el trabajo y 
analizar accidentes e 
incidentes que puedan 
presentarse 
ENTRADAS 
'Evaluación de riesgos 
'Condiciones de trabajo 
'Accidentes e incidentes 
RECURSOS 
Talento humano, información 
computador, papelería, dinero 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.3, 6.4 
Decreto 2309 
SALIDA 
'Programa de salud 
ocupacional 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
Recursos Humanos 
REGISTROS 
Manual de bioseguridad 
Registros de accidentes 
de trabajo 
Programa de salud 
ocupacional 
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MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
PROCESO: COMPRAS 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
«Planificar las especificaciones de los materiales e 
insumos 
Seleccionar inicialmente a los proveedores 
.H 
«Solicitud de cotización. 
«Consulta del Listado de Proveedores Aprobados. 
Selección del proveedor. 
«Elaboración de la Orden de Compra 
«Recepción y verificación de suministros. 
V 
Inspeccionar el producto comprado para asegurase 
que cumple los requisitos 
.A 
«Evaluar a los proveedores. 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Orden de compra Gerente Proveedor Escrito Se requiera 
Factura Proveedor Gerente Escrito Se requiera 
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OBJETIVO 
Asegurar que los materiales e 
insumos que se requieran 
cumplan con las 
especificaciones 
ENTRADAS 
Necesidades y 
Especificaciones técnicas 
RECURSOS 
Equipos, personal, papelería 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
7.4.3 
Decreto 2309 
SALIDAS 
Insumos y materiales 
Orden de compra 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
Mantenimiento 
Compras 
REGISTROS 
Orden de Compra y/o 
Servicios, 
Solicitud de cotización 
Listado de proveedores 
aprobados 
Calificación de proveedores 
Factura comercial 
Plan de requisición de 
materiales 
PROCESO: MANTENIMIENTO 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.3 
Decreto 2309 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
p 
Programar la fecha de ejecución de mantenimiento 
eH 
Revisar la ficha técnica de los equipos 
Calibrar los equipos 
Registrar el tipo de mantenimiento que se realiza 
Programar fecha de próximo mantenimiento 
*V 
Revisar los registros de mantenimiento 
.A 
Realizar mantenimiento correctivo 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Procesos operativos 
OBJETIVO 
Realizar mantenimiento 
preventivo periódicamente 
para asegurar el buen 
funcionamiento de los equipos 
ENTRADAS 
.Plan de mantenimiento 
RECURSOS 
Dinero, papelería, herramientas para 
realizar mantenimiento 
SALIDA 
Mantenimiento preventivo y 
correctivo 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
Recursos humanos 
REGISTROS 
COMUNICACIONES CRÍTICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Plan de 
mantenimiento 
Gerente Empresa 
contratista 
Escrito Cada 6 meses 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
Registros de 
mantenimiento 
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PROCESO : RECURSOS HUMANOS 
PROCEDIMIENTO 
ACTIVIDADES 
Diseñar el manual de funciones y perfiles de cargos 
Elaborar e implementar planes de entrenamiento y capacitación 
Analizar hojas de vidas 
Entrevistar al aspirante al cargo 
Realizar pruebas aptitud y psicotécnicas al aspirante 
Seleccionar al trabajador 
Hacer inducción al cargo 
Establecer periodo de prueba 
Vincular laboralmente al trabajador 
.Capacitar continuamente a los trabajadores 
V 
Mantener los registros de educación, formación, habilidades y 
experiencias 
A 
Tomar acciones que ayuden a mejorar la selección del personal 
Tomar acciones para mejorar el clima laboral 
INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Todos los procesos 
COMUNICACIONES CRITICAS 
QUE OUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Programa de 
capacitación 
Gerente Trabajadores Escrito Siempre 
Perfiles y 
competencias 
Gerente Trabajadores Escrito Contrato 
OBJETIVO 
contar con un talento humano 
competente y calificado para 
Garantizar calidad y 
confiabilidad del servicio 
ENTRADAS 
*Necesidad de vinculación de 
personal. 
*Hojas de Vida. 
*Solicitudes de formación 
RECURSOS 
Talento humano, información 
computador, papelería 
MEDICIÓN 
Ver cuadro de 
indicadores 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
6.2.1, 6.2.2, 
Decreto 2309 
SALIDA 
Personal calificado y 
entrenado 
Personal satisfecho 
laboralmente. 
RESPONSABLE 
Gerente 
PROCESOS DE SOPORTE 
REGISTROS 
Planificación de entrenamiento 
Inducción 
Solicitud de formación 
Competencias y desarrollo 
personal 
Registro de asistencia 
Evaluación de capacitación 
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PROCESO: FACTURACION 
PROCEDIMIENTO 
REQUISITOS A CUMPLIR 
NTC ISO 9001 
7.2.3, 7.5.4 ACTIVIDADES Decreto 2309 
OBJETIVO 
Registrar el pago hecho por el 
cliente para certificar la entrega 
del servicio 
Implementar software para la facturación 
1-1 
Ingresar el costo de la factura al sistema cuando se 
presta el servicio SALIDA 
Facturar mensualmente las cuentas a las EPS 
Imprimir las facturas Factura 
Enviar las facturas a las EPS 
V 
ENTRADAS Comprobar que las facturas enviadas a las EPS 
corresponda al valor del servicio prestado 
RESPONSABLE 
Recepcionista 
Valor del servicio prestado A 
Identificación del cliente Guardar copias de las facturas en el sistema para 
prevenir inconvenientes 
PROCESOS DE SOPORTE 
RECURSOS Recursos Humanos 
Información, computador, papelería INTERRELACIÓN CON OTROS 
PROCESOS 
Procesos Operativos 
REGISTROS 
Factura 
.Registro de facturación del 
software 
COMUNICACIONES CRITICAS 
QUE QUIEN A QUIEN COMO CUANDO 
Factura Recepcionista Clientes EPS Escrito Mensual 
MEDICIÓN 
Ver Cuadro de 
Indicadores 
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16 INDICADORES DE GESTION 
Medir es comparar una magnitud con un patrón preestablecido. Aunque exista 
la tendencia a "medir todo" con el fin de eliminar la incertidumbre, o, por lo 
menos de reducirla a su mínima expresión, la clave consiste en elegir las 
variables críticas para el éxito del proceso, y para ello es necesario seleccionar 
la más conveniente para medir y asegurar que esta última resuma lo mejor 
posible la actividad que se lleva a cabo en cada área funcional. 
Para lograr una gestión eficaz y eficiente es conveniente diseñar un sistema de 
control de gestión que soporte la administración y él permita evaluar el 
desempeño de la empresa. 
Un sistema de control de gestión tiene como objetivo facilitar a los 
administradores con responsabilidades de planeación y control de cada grupo 
operativo, información permanente e integral sobre su desempeño, que les 
permita a éstos autoevaluar su gestión y tomar los correctivos del caso. 
A cada uno de sus usuarios, el sistema debería facilitarle información oportuna 
y efectiva sobre el comportamiento de las variables críticas para el éxito a 
través de los indicadores de gestión que hayan sido previamente definidos. 
Solo de esta forma se garantiza que la información que genera el sistema de 
control de gestión tenga efecto en los procesos de toma de decisiones y se 
logre así mejorar los niveles de aprendizajes en la organización 
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Se define un indicador como la relación entre las variables cuantitativas o 
cualitativas que permite observar la situación y las tendencias de cambio 
generado en el objeto o fenómeno observado, respecto de objetivos y metas 
previstas e influencias esperadas. 
Estos indicadores pueden ser valores, unidades, índices, series estadísticas, 
etc. 
Son factores para establecer el logro y el cumplimiento de la misión, objetivo y 
meta de un determinado proceso. 
Los indicadores de gestión son, ante todo, información, es decir, agregan valor, 
no son solo datos. Siendo información, los indicadores de gestión deben tener 
los atributos de la información, tanto en forma individual como cuando se 
presentan agrupados. 
PATRONES PARA LA ESPECIFICACION DE INDICADORES 
COMPOSICION 
Un indicador correctamente compuesto tiene las siguientes características: 
Nombre: la identificación y diferenciación de un indicador es vital, y su 
nombre, además de concreto, debe definir su objetivo y utilidad 
Forma de cálculo: generalmente, cuando se trata de indicadores 
cuantitativos, se debe tener muy claro la fórmula matemática para el 
cálculo de su valor, lo cual implica la identificación exacta de los factores 
y la manera como ellos se relacionan. 
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Unidades: la manera como se expresa el valor de determinado 
indicador está dado por las unidades, las cuales varían de acuerdo con 
los factores que se relacionan 
Glosario: es fundamental que el indicador se encuentre documentado 
en términos de especificar de manera precisa los factores que se 
relacionan en su cálculo 
NATURALEZA 
Los indicadores se clasifican según los factores claves de éxito. Así, se 
encontrará indicadores de efectividad, de eficacia, de eficiencia, de 
productividad. 
VIGENCIA 
Según su vigencia los indicadores se clasifican en: 
Temporales: cuando su validez tiene un lapso finito, por lo regular 
cuando se asocian al logro de un objetivo a ejecución de un proyecto, al 
lograrse el objetivo o cuando este pierde el interés para la organización, 
los indicadores asociados deberán desaparecer. 
Permanente: son indicadores que se asocian a variables o factores que 
están presente siempre en la organización y se asocian por lo regular a 
procesos 
NIVEL DE GENERACION 
Se refiere al nivel de la organización, estratégico, táctico u operativo, donde se 
recoge la información y se consolida el indicador. 
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NIVEL DE UTILIZACION 
Se refiere al nivel de la organización, estratégico, táctico u operativo, donde se 
utilice el indicador como insumo para la toma de decisiones. 
VALOR AGREGADO 
La mejor manera de identificar si un indicador genera o no valor agregado está 
en relación directa con la calidad y oportunidad de las decisiones que se 
puedan tomar a partir de la información que éste brinda. 
VENTAJAS QUE TIENE CONTAR CON INDICADORES DE GESTION 
La ventaja fundamental derivada del uso de indicadores de gestión se resume 
en la reducción drástica de la incertidumbre, de la angustia y la subjetividad, 
con el consecuente incremento de la efectividad de la organización y el 
bienestar de todos los trabajadores. 
El siguiente es un listado general de ventajas: 
Impulsar la eficiencia, eficacia y productividad de cada una de las 
actividades de la empresa. 
Disponer de una herramienta de información sobre la gestión de la 
empresa, para determinar qué tan bien se están logrando los objetivos y 
metas propuestas. 
Identificar oportunidades de mejoramiento en actividades que por su 
comportamiento requieren reforzar o reorientar esfuerzos. 
Establecer una gerencia basada en datos y hechos. 
Reorientar políticas y estrategias, con respecto a la organización. 
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METODOLOGIA GENERAL PARA EL ESTABLECIMIENTO DE 
INDICADORES DE GESTION 
Antes de presentar la metodología general para el establecimiento de 
indicadores de gestión traemos a colación el hecho de que lo fundamental no 
es solamente lograr los resultados esperados, sino lograrlos con el mejor 
método y el más económico. Bien sea que se trate de resultados corporativos, 
de una parte de la organización, de un proyecto o de la gestión de los 
individuos, podemos aplicar el concepto de Hacer lo correcto correctamente. 
Este concepto tiene dos componentes: 
El primero Hacer lo correcto significa, entregar al cliente el producto con las 
características específicas, en la cantidad requerida, en el tiempo pactado, en 
el lugar convenido y al precio estipulado. En otras palabras: tiene que ver 
fundamentalmente con la satisfacción del cliente respecto del producto que se 
entrega. Dicho de otra manera: hacer lo correcto es ser eficaces. 
El segundo, correctamente, significa procurar emplear siempre los mejores 
métodos, aprovechando de manera óptima los recursos disponibles. En 
consecuencia hacer las cosas correctamente significa ser eficientes. 
De manera que para establecer indicadores de gestión a cualquier nivel, es 
vital tener claro qué es lo correcto y cómo hacerlo correctamente. Lo correcto 
se asimila a los resultados específicos que se esperan, a cuáles son las 
características específicas de esos resultados, y esto representaría el conjunto 
de factores claves para lograr la eficacia. En cuanto a cómo sería hacer las 
cosas correctamente significa tener presente la capacidad de gestión actual, la 
secuencia de pasos que nos llevará a lograr los resultados y los recursos 
disponibles teniendo en cuenta factores óptimos de aprovechamiento. Esto 
constituiría el conjunto de factores claves para lograr la eficiencia. 
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CONTAR CON OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS 
Es fundamental contar con objetivos claros, precisos, cuantificados y tener 
establecidas las estrategias que se emplearán para lograr los objetivos. Se 
entiende por cuantificar un objetivo o estrategia la acción de asociarle patrones 
que permitan hacerla verificables. 
Estos patrones son: 
Atributo: es el que identifica la meta 
Escala: corresponde a las unidades de medida en que se especificará 
la meta. 
Status: es el valor actual de la escala, el punto de partida 
Umbral: es el valor de la escala que se desea alcanzar. 
Horizonte: hace referencia al periodo en el cual se espera alcanzar el 
umbral. 
Responsable: persona que tendrá a su cargo la ejecución de la 
estrategia o el logro de la meta 
IDENTIFICAR FACTORES CRITICOS DE EXITO 
En una organización y en los procesos también existen una serie de factores 
considerados vitales y que por tanto requieren ser monitoreados a fin de 
garantizar un control íntegro y equilibrado de sus funciones y superación. 
Estos factores críticos nos permiten realizar un control integral de la gestión en 
la medida que no solamente se orienta a los resultados si no a la manera como 
estos se logran. 
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ESTABLECER INDICADORES PARA CADA FACTOR CRÍTICO DE ÉXITO 
Es necesario establecer unos indicadores que nos permitan hacer el monitoreo 
antes del proyecto, durante este y después de la ejecución del proceso. 
DETERMINAR PARA CADA INDICADOR ESTADO, UMBRAL Y RANGO DE 
GESTION 
Estado: corresponde al valor inicial o actual del indicador 
Umbral: se refiere al valor del indicador que se quiere lograr o 
mantener. 
Rango de gestión: designa el espacio comprendido entre los valores 
mínimos y máximo que el indicador puede tomar. 
DISEÑAR LA MEDICION 
Consiste en determinar fuente de información, frecuencia de medición, 
presentación de la información, asignación de responsable de la recolección, 
tabulación, análisis y presentación de la información. 
Es de vital importancia que una vez se hayan establecido los indicadores se 
determine exactamente la fuente que proveerá la información pertinente para 
su cálculo. Esta fuente deberá ser lo más especifica posible de manera que 
cualquier persona que requiera hacerle seguimiento al indicador esté en 
posibilidad de obtener los datos de manera ágil y totalmente confiable. De 
cualquier manera, las fuentes de información pueden clasificarse como internas 
o externas. Existen por lo general fuentes de información tales como los 
estados financieros (para el cálculo de las razones financieras), informes de 
producción, cuadros de costos, reportes de gestión, etc. 
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Así mismo la frecuencia con que "recogerá" la información también es de vital 
importancia. Lo ideal es tener en mente que se agregue valor, que el número 
de mediciones sea razonable y se distribuya de manera racional a lo largo del 
periodo de vigencia. Según se trate de un proyecto, con principio y fin, de un 
proceso permanente o de un ciclo productivo, por ejemplo, la frecuencia de la 
medición deberá ser adecuada en términos de poder tomar decisiones activas 
y a tiempo. 
DETERMINAR Y ASIGNAR RECURSOS 
Para la medición se establecen las necesidades de recursos que demanda la 
realización de las mediciones. Lo ideal es que la medición se incluya e integre 
al desarrollo del trabajo, sea realizada por quien ejecute el trabajo y esta 
persona sea el primer usuario y beneficiario de la información y que los 
recursos que se utilicen en la medición sean parte de los recursos que se 
emplean en el desarrollo del trabajo o del proceso. 
MEDIR, PROBAR Y AJUSTAR EL SISTEMA DE INDICADORES DE 
GESTION 
Es necesario tener en mente que muy seguramente la primera vez que 
efectuamos mediciones surgirán una serie de factores que es necesario ajustar 
o cambiar en los siguientes sentidos: 
Pertinencia del indicador 
Valores y rangos establecidos 
Fuentes de información seleccionada 
Proceso de toma y presentación de la información 
Frecuencia en la toma de la información 
Destinatario de la información 
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EP1 EP2 EP4 EP5 Nivel táctico 
Nivel estratégico 
EP31 EP32 EP33 EP34 Nivel operativo 
ESTANDARIZAR Y FORMALIZAR 
Consiste en el proceso de especificación completa, documentación, divulgación 
e inclusión entre los sistemas de operación de la empresa de los indicadores 
de gestión 
MANTENER Y MEJORAR CONTINUAMENTE 
El sistema de indicadores de gestión debe ser revisado a la par con los 
objetivos, estrategias y procesos de la empresa 
Hacer mantenimiento al sistema es básicamente darle continuidad operativa y 
efectuar los ajustes que se deriven del permanente monitoreo del sistema 
Así mismo, mejorar continuamente significa incrementar el valor que el sistema 
de indicadores de gestión agrega a las personas usuarias, es hacerlo cada vez 
más preciso, ágil, oportuno, confiable y sencillo. 
CONSOLIDACION DE LOS INDICADORES DEL NIVEL OPERATIVO HACIA 
EL ESTRATEGICO 
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En la figura se ve la manera como una vez establecidos los indicadores, se 
consolidan a la inversa, es decir, que la información va fluyendo desde el nivel 
operativo, consolidándose al nivel táctico y de este al nivel estratégico. 
En líneas generales, en una organización encontramos que la integración 
vertical se efectúa a partir de la planeación estratégica, mientras la integración 
horizontal se da a través de los procesos que se desarrollan en la empresa. De 
manera que tanto el plan estratégico como los procesos requieren indicadores 
que nos apoyen para su control proactivo. 
Los indicadores de gestión están asociados al plan estratégico de la 
organización. Por tanto, tal como se desarrolla el despliegue de políticas y 
objetivos a manera de cascada o de arriba hacia debajo de la misma manera 
se establecen los indicadores. 
De manera que el nivel estratégico de la organización existe una serie de 
indicadores que se podrían llamar "corporativos", de los cuales se derivan los 
indicadores para el nivel táctico, o de unidad estratégica de negocios, y de 
estos últimos se derivan los correspondientes indicadores para el nivel 
operativo. Los indicadores surgen del nivel corporativo se van disgregando 
primero al nivel táctico y luego al nivel operativo. La recolección o generación 
de la información se desarrolla en sentido contrario, o sea, desde el nivel 
operativo se va consolidando primero al nivel táctico y finalmente al nivel 
estratégico 
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17. CUADRO DE INDICADORES DE GESTION 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA RESPONSABLE DE 
CALCULO 
META R. MIN 
OBJETIVO 
CALIDAD 
 
R. MED R. MAX DE SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
PLAN EACION 
ESTRATÉGICA 
Y DE 
RECURSOS 
CUMPLIMIENTO 
DE LOS 
OBJETIVOS 
ESTRATÉGICOS 
(Actividades 
ejecutadas) 
/ (Total 
actividades 
planeadas) 
*100 
Gerente 5% 
anual 
1-2% 
anual 
3-5% 
anual 
>5% 
anual x x 
No hay seguimiento por no 
cumplimiento del tiempo 
estipulado 
APLICACIÓN DE 
LOS 
RECURSOS 
PARA EL SGC 
(Recursos 
gastados) / 
( Recursos 
asignados) 
*100 
Gerente 80% 
anual 
95- 
100% 
anual 
94-90% 
anual 
89-80% 
anual x x 
No hay seguimiento por no 
cumplimiento del tiempo 
estipulado 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
REVISION POR 
LA DIRECCION CORRECCIÓN DE LAS NO 
CONFORMIDADES 
( Acciones 
Preventivas) 
/ ( Acciones 
Correctivas) 
Gerente > 1 
semestral 
<1 
semestral 
>1 
semestral 
>1 
semestral x x x 
El seguimiento 
se hace cuando 
se ejecute la 
auditoria 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR FORMULA DE CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
PLAN EACION 
DE LA CALIDAD 
CUMPLIMIENTO 
DE LOS 
OBJETIVOS Y 
POLÍTICA DE 
CALIDAD 
(Cumplimiento 
de las metas 
establecidas 
Gerente 80% 
semestral 
70-79% 
semestral 
80-85% 
semestral 
85-90% 
semestral x x x 
Se hace 
seguimiento 
cuando se 
cumpla la fecha 
establecida 
% DE PROCESOS 
DOCUMENTADOS 
(Procesos 
documentados) 
/ (Total de 
procesos) ,, 
100 
Coordinador de 
Calidad 
80% 
semestral 
70-79% 
semestral 
80-85% 
semestral 
85-90% 
semestral x x x 
Se hace 
seguimiento 
cuando se 
cumpla la fecha 
establecida 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
ATENCION AL 
CLIENTE 
SOLUCIÓN DE 
QUEJAS Y 
RECLAMOS 
(Total 
quejas 
solucionas) 
/ (Total 
quejas 
recibidas) * 
100 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
semestral 
70-79% 
semestral 
80-90% 
semestral 
>90% 
semestral x x 
 Abril= 100% 
Mayo= 100% 
Junio= 100% 
INDICE DE 
SATISFACCIÓN 
DEL USUARIO 
(Numero 
de puntos 
favorables 
en la 
encuesta) / 
(Numero 
total de 
puntos 
posibles en 
la 
encuesta) 
Coordinador de 
Calidad 
80% 
mensual 
70-79% 
mensual 
80-85% 
mensual 
85-90% 
mensual  x x 
Mayo= 90% 
Junio=93°/0 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
RECEPCION 
% DE FALLAS 
EN LISTADO 
DIARIO DE 
ATENCION 
(Total fallas 
presentadas) 
/ (total datos 
ingresados al 
sistema) " 
100 
Recepcionista 0% trimestral 
>0.5% 
trimestral 
0.3-0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0.30% 
Mayo= 0.25% 
Junio= 0.25% 
ORDENES NO 
ATENDIDAS 
(Numero de 
ordenes no 
atendidas) / 
(total ordenes 
programadas) 
* 100 
Recepcionista 0% trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
TOMA DE 
MUESTRA 
'Yo TOMA DE 
MUESTRAS 
MAL 
REALIZADAS 
(Numero 
total de 
muestras 
mal 
realizadas) 
/ (total 
tomas de 
muestras 
realizadas) 
Auxiliar de 
laboratorio 
0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral  X x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
°A DE 
ERRORES EN 
LA 
CODIFICACION 
DE LAS 
MUESTRAS 
(Total 
muestras 
mal 
codificadas 
en el 
periodo) / (total 
codificadas 
en el 
periodo) * 
100 
Auxiliar de 
laboratorio 
0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0.06% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
PROCESAMIENTO 
DE MUESTRAS 
yo DE 
MUESTRAS 
MAL 
PROCESADAS 
(Numero 
total de 
muestras 
mal 
procesadas) 
/ (total 
tomas de 
muestras 
procesadas) 
Auxiliar de 
laboratorio 
0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
yo DE 
ERRORES EN 
LA 
CODIFICACION 
DE LAS 
MUESTRAS 
(Total 
muestras 
mal 
codificadas 
en 
periodo) 
e
/
I 
(total 
codificadas 
en el 
periodo) * 
100 
Auxiliar de 
laboratorio 
0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
PROCESO NOMBRE INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
 RESPONSABLE META R. MIN 
CALIDAD 
 
R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
ANALISIS DE 
MUESTRA 
'Yo  DE FALLAS 
EN EL 
DIAGNOSTICO 
DEL ANALISIS 
(total de 
fallas 
presentadas) 
/ (total 
muestras 
analizadas) 
Bacteriólogo 0% trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x x 
 Abril= 0% 
Mayo= 0% 
 Junio= 0% 
% DE 
ERRORES EN 
LA 
CODIFICACION 
DE LAS 
MUESTRAS 
(Total 
muestras 
mal 
codificadas 
en el 
periodo) / 
(total 
codificadas 
en el 
periodo) * 
100 
Bacteriólogo 0% trimestral 
0. 5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Mayo= 0% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR FORMULA DE CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
REMISION 
MUESTRAS 
DE 
% DE NO 
CUMPLIMIENTO 
DE LOS 
RERQUERI 
MIENTOS 
ESPECIFICADOS 
EN LA ORDEN 
DE REMISION 
(Requerimientos 
no cumplido) / 
(Total 
requerimientos 
especificados) 
Gerente 0% trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x 
g 
x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
% DE ERRORES 
EN LA 
CODIFICACION 
DE LAS  
MUESTRAS 
(Total muestras 
mal codificadas 
en el periodo) / 
(total 
codificadas en 
el periodo)* 100 
Auxiliar 
laboratorio 
de 0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x x 
 Abril= 0% 
= Mayo 0.3% 
Junio= 0% 
72 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE :1 2 3 - 
, 
ENTREGA DE 
RESULTADOS DISPONIBILIDAD 
DE LOS 
EQUIPOS 
(T. prog) / 
( T. proa + 
T. ocioso) 
Recepcionista 90% 80-85% 85-90% 90-95% x x 
Abril= 92% 
Mayo=95°/0 
Mayo= 93% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
. 
. , 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
RECURSOS 
HUMANOS 
AUSENTISMO 
(Horas - 
hombre 
ausente) / 
(horas 
hombre 
trabajadas) 
*100 
Gerente 
5% 
mensual 
> 5% 
mensual 
5 — 4 % 
mensual 
, 
< 4 % 
mensual 
, _ _ 
x 
Abril=0% 
Mayo=1.66°/0 
Junio= 1.28% 
INDICE DE 
SATISFACCIÓN 
DEL 
TRABJADOR 
( Numero 
de puntos 
favorables 
en la 
encuesta) / 
(Numero 
total de 
puntos 
posibles en 
la 
encuesta) 
Auxiliar 
administrativo 
80% 
mensual 
70-79% 
mensual 
80-85% 
:mensual 
85-90% 
mensual x 
Mayo= 80% 
Junio= 85% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MEO R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
BIOSEGURIDAD 
% ACCIDENTES 
DE TRABAJO 
(Número de 
accidentes 
de trabajo 
en el 
periodo) / 
(Numero de 
personas 
que laboran 
en le 
periodo) * 
100 
Coordinador de 
Calidad 
0% 
trimestral 
0.5% 
trimestral 
0% 
trimestral 
0% 
trimestral x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
% DE 
FRECUENCIA 
DE 
ENFERMEDAD 
PROFESIONAL 
(Numero de 
incapacidad 
por 
enfermedad 
en el 
periodo) / 
(Numero de 
horas 
trabajadas 
en el 
periodo) * 
100 
Coordinador de 
Calidad 
0% 
anual 
0.5% 
anual 
0% 
anual 
0% 
anual x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR FORMULA DE CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MED R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
MANTENIMIENTO 
CUMPLIMIENTO 
DEL 
MANTENIMIENTO 
(Total 
Mantenimiento 
ejecutado) 1  (Total 
Mantenimiento 
programado) * 
100 
Coordinador de 
Calidad 
80% 
semestral 
95-100% 
semestral 
94-90% 
semestral 
89-80% 
semestral x x 
100% durante 
el semestre 
anterior 
DISPONIBILIDAD 
DE LOS 
EQUIPOS 
(T. proa) / 
(T. proa + T. 
oc
ioso) 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
mensual 
80-85% 
mensual 
86-90% 
mensual 
> 90% 
mensual x x 
Abril= 90% 
Mayo= 90% 
Junio= 95% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
COMPRAS 
› 
% DE 
DEVOLUCION POR 
INCUMPLIMIENTO 
DE LOS 
REQUERIMIENTOS 
(Total 
 devoluciones 
de pedidos) / 
(Total pedido 
realizado) * 
100 
Coordinador de 
Calidad 
5% 
trimestral 
> 5% 
trimestral 
5 — 4 % 
trimestral 
< 4 % 
trimestral  x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
 Junio= 0% 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR FORMULA DE CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN R. MEO R. MAX 
OBJETIVO 
DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
AUDITORIAS 
CUMPLIMIENTO 
DEL PROGRAMA 
DE AUDITORIAS 
INTERNAS 
(Auditorias 
ejecutadas) / 
(Auditorias 
programadas) 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
anual 
70-80% 
anual 
81-90% 
anual 
91-100% 
anual x x x 
No hay 
seguimiento por 
el no 
cumplimiento 
del tiempo 
CALIFIACION A 
AUDITORES 
(Puntos 
obtenidos 
favorablemente) 
 
/ (Total de 
puntos) 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
semestral 
70-80% 
semestral 
81-90% 
semestral 
91-100% 
semestral x x x 
Se hace el 
seguimiento 
cuando se 
ejecute la 
auditoria 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MEO R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
ACCIONES 
PREVENTIVAS 
Y 
CORRECTIVAS 
% DE NO 
CONFORMIDADES 
ELIMINADAS 
(Acciones 
Preventivas) / 
(Acciones 
Correctivas) 
Coordinador de 
Calidad 
> 1 
semestral 
• 
<1 
semestral 
>1 
semestral 
ejecute la 
 
>1 
semestral  x x x 
Se hace el 
 seguimiento 
cuando se 
auditoria 
EFICACIA DE LOS 
PLANES DE 
MEJORA DEL SGC 
(Tareas 
ejecutadas) / 
(Tareas 
programadas) 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
semestral 
70-80% 
semestral 
81-90% 
semestral 
cumplimiento 
 
91-100% 
semestral  x x x 
 No hay 
 seguimiento por 
el no 
del tiempo 
PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
SERVICIO NO 
CONFORME 
NIVEL DE 
CALIDAD 
(Total 
servicios 
sin 
defectos) / 
(Total 
servicios 
prestados) 
* 100 
Coordinador de 
Calidad 
5% 
semestral 
> 5% 
semestral 
3-5% 
semestral 
del tiempo 
 
< 3% x x 
seguimiento por 
x el no 
 
No hay 
cumplimiento 
SATISFACCION 
DEL CLIENTE 
Encuesta 
de 
satisfacción 
Coordinador de 
Calidad 
90% 
semestral 
80-85% 
semestral 
85-90% 
semestral 
90-95% 
semestral x x x 
No hay 
seguimiento por 
el no 
cumplimiento 
del tiempo 
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PROCESO 
NOMBRE 
INDICADOR 
FORMULA 
DE 
CALCULO 
RESPONSABLE META R. MIN 
OBJETIVO 
R. MED R. MAX DE 
CALIDAD 
SEGUIMIENTO 
ROJO AMAR. VERDE 1 2 3 
FACTURACION % DE ERRORES EN LA 
FACTURACION  
(Total errores 
en las 
facturas) / 
(Total 
facturaciones) 
* 100 
Recepcionista 0% 
mensual 
0.5% 
mensual 
0% 
mensual 
0% 
mensual x x 
Abril= 0% 
Mayo= 0% 
Junio= 0% 
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18. GRAFICAS DE LOS INDICADORES DE GESTION 
PROCESO: ATENCION AL CLIENTE 
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19. CONCLUSION 
ANALISIS DE LAS GRAFICAS 
PROCESO: ATENCION AL CLIENTE 
INDICADOR: INDICE DE SATISFACCION DEL USUARIO 
Se observa que el primer seguimiento realizado arroja como resultado que 
entre el mes de mayo hasta junio el índice de satisfacción aumentó de 90% a 
93% mostrando una tendencia de mejora continua ya que este porcentaje se 
encuentra en los valores establecidos en la meta fijada 
INDICADOR: SOLUCION DE QUEJAS Y RECLAMOS 
Este indicador muestra la eficacia que se tiene para atender al cliente, es decir 
se nota que el compromiso es serio al momento que se presenta una queja o 
reclamo. 
PROCESO: RECEPCION 
INDICADOR: PORCENTAJE DE FALLAS EN EL LISTADO DIARIO DE 
ATENCION 
En el mes de abril se mostró con una tendencia positiva para el interés del 
laboratorio, buscando meterse dentro de los valores de la meta, lo cual se logró 
al llegar al mes de mayo. Durante los meses de mayo y junio su 
comportamiento es estable manteniéndose entre los valores de la meta 
93 
INDICADOR: ORDENES NO ATENDIDAS 
Afortunadamente para los intereses de laboratorio este indicador no registra 
comportamiento negativo, por el contrario siempre se atienden las ordenes que 
son remitidas por las EPS. 
PROCESO: TOMA DE MUESTRA 
INDICADOR: PORCENTAJE DE TOMA DE MUESTRAS MAL REALIZADAS 
El laboratorio cuenta con personal capacitado en el área de toma de toma de 
muestra lo que permite que todo el procedimiento se cumpla de manera 
efectiva sin dejar espacio para los errores 
INDICADOR: % DE ERROR EN LA CODIFICACION DE LAS MUESTRAS 
En el mes de abril hubo se presentó un error que no es significativo para el 
laboratorio ya que el porcentaje que se obtuvo está dentro de los limites 
permitidos; error que se corrigió de inmediato y que se reflejo en los dos meses 
siguientes donde no se presento error alguno 
PROCESO: PROCESAMIENTO DE MUESTRAS 
INDICADOR: PORCENTAJE DE MUESTRAS MAL PROCESADAS Y 
PORCENTAJE DE ERRORES EN LA CODIFICACION DE LAS MUESTRAS 
Este proceso muestra una tendencia ideal puesto que no ha presentado errores 
en el momento de aplicar el procedimiento. 
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PROCESO: ANALISIS DE MUESTRA 
INDICADOR: PORCENTAJE DE FALLAS EN EL DIAGNOSTICO DEL 
ANALISIS Y PORCENTAJE DE ERRORES EN LA CODIFICACION DE LAS 
MUESTRAS 
Este proceso muestra una tendencia ideal puesto que no ha presentado errores 
en el momento de aplicar el procedimiento 
PROCESO: REMISION DE MUESTRAS 
INDICADOR: PORCENTAJE DE NO CUMPLIMIENTO DE LOS RERQUERI 
MIENTOS ESPECIFICADOS EN LA ORDEN DE REMISION 
Los laboratorios de referencia cumplen con los requerimientos hechos por el 
laboratorio Yolanda Lastra 
INDICADOR: PORCENTAJE DE ERRORES EN LA CODIFICACION DE LAS 
MUESTRAS 
En el mes de abril no hubo contratiempos con este indicador, pero en el mes de 
mayo ocurrió una pequeña desviación que no fue significativa pero que fue 
necesario tomar acciones para corregir este impase. Luego en el mes de junio, 
la tendencia del indicador volvió a su estado óptimo. 
PROCESO: ENTREGA DE RESULTADOS 
INDICADOR: DISPONIBILIDAD DE LOS EQUIPOS 
Es de vital importancia mantener los equipos en buen estado para que los 
resultados sean entregados de manera oportuna a su destinatario. Este 
indicador se ha mantenido en el rango máximo fijado permitiéndole al 
laboratorio ser eficiente para la entrega de resultados. 
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PROCESO: RECURSOS HUMANOS 
INDICADOR: AUSENTISMO 
El porcentaje de ausentismo está dentro de los límites fijados, la principal ha 
sido por incapacidades otorgadas a los trabajadores 
INDICADOR: INDICE DE SATISFACCION DEL TRABAJADOR 
En términos generales se puede decir que a la fecha los trabajadores del 
laboratorio clínico Yolanda Lastra de Trout se encuentran en un alto porcentaje 
satisfecho y que este porcentaje representa un aspecto positivo para el 
laboratorio 
PROCESO: BIOSEGURIDAD 
INDICADOR: PORCENTAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y 
PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL 
Como se puede observar estos indicadores reflejan que las normas de 
bioseguridad se cumplen a cabalidad en el laboratorio mostrando su tendencia 
estable. 
PROCESO: MANTENIMIENTO 
INDICADOR: CUMPLIMIENTO DEL MANTENIMIENTO 
La programación del mantenimiento se cumplió al 100% 
INDICADOR: DISPONIBILIDAD DE LOS EQUIPOS 
Este indicador se ha mantenido en el rango máximo fijado permitiéndole al 
laboratorio ser eficiente en la prestación del servicio 
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PROCESO: COMPRAS 
INDICADOR: PORCENTAJE DE DEVOLUCION POR INCUMPLIMIENTO DE 
LOS REQUERIMIENTOS 
Los proveedores de insumos y materiales cumplen con los requerimientos de 
los productos pedidos por este laboratorio 
PROCESO: FACTURACIÓN 
INDICADOR: PORCENTAJE DE ERRORES EN LA FACTURACION 
Este es un proceso que no admite errores puesto que sería perjudicial para el 
laboratorio por ello el indicador muestra una clara tendencia de lo que pretende 
el laboratorio. 
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